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1. Innledning 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
Hvert år får mellom 0,5 og 1,0 per tusen innbyggere i Norge sepsis. Med en befolkning 
som blir eldre, er antallet tilfeller også økende. Sykehusdødeligheten ved sepsis med organsvikt 
er på cirka 15 prosent. Ved septisk sjokk er prosentandelen på over 40 (Norsk 
Legemiddelhåndbok, 2016b). Det jobbes både nasjonalt og internasjonalt med å få ned antallet 
som dør av sepsis, og det er en felles enighet om at sykepleiers observasjon av pasienten spiller 
en nøkkelrolle i arbeidet med å avdekke sepsis (Moore et al., 2009; Tromp et al., 2010). En av 
hovedfunksjonene til sykepleier er å observere. Det er sykepleiere som tilbringer mest tid med 
pasienten, og det er vi som bør fange opp endringer i pasientens situasjon. Som Florence 
Nightingale sa det: «Hvis du ikke klarer å venne deg til å observere, bør du heller gi opp å bli 
sykepleierske, for da er det ikke ditt kall, uansett hvor snill og omsorgsfull du enn er» 
(Nightingale, Skretkowicz, & Mellbye, 1997s.155).  
Helt siden jeg hospiterte hos en anestesisykepleier i forbindelse med utdanning i 
Forsvaret for mange år siden, har jeg hatt sansen for akuttmedisin. I løpet av 
sykepleierutdanningen har denne fascinasjonen fått en dreining mot akutte tilstander som kan 
oppstå på sengepost. En av de viktigste grunnene til at jeg ville skrive en oppgave om sepsis, var 
fordi jeg følte jeg manglet kunnskap, og da særlig om observasjon av pasienter med mulig sepsis.   
 
 
1.2 Problemstilling 
Hvordan kan en uerfaren sykepleier gjennom observasjon oppdage sepsis hos pasienter på 
sengepost? 
 
1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans 
Hensikten med denne oppgaven er å se på hvordan uerfarne sykepleiere kan gjøre 
observasjoner på en systematisk måte, samt å bruke kartleggingsverktøy som hjelp til å avdekke 
sepsis. Jeg vil sette meg inn i forskning på området og bruke Patricia Benners teori om 
sykepleiers utvikling av erfaring og ferdigheter da jeg mener denne er relevant for min 
problemstilling.   
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 Oppgaven er i seg selv relevant da det er viktig å oppdage sepsis tidlig slik at man kan 
forhindre forverring hos pasienten, og i verste fall død. Som nevnt innledningsvis er observasjon 
en av sykepleierens viktigste oppgaver.  
 
1.4 Avgrensing og begrepsavklaring  
På grunn av oppgavens omfang vil det ikke bli sett på selve behandlingen av sepsis, men 
hvordan sykepleier igjennom observasjon kan avdekke tilstanden. Av samme årsak vil det heller 
ikke bli gått i dybden på komplikasjoner ved sepsis. 
Siden arbeidet med oppgaven begynte før jul 2015, har det vært en utvikling i hvordan 
man kartlegger sepsis. SIRS-kriteriene har lenge vært, og er fortsatt, gjeldene i Norge. I nyere 
forskning har man imidlertid funnet svakheter ved dem. Kriteriene qSOFA blir ansett som lettere 
å forholde seg til for sykepleiere da disse kun er kliniske observasjoner (Singer et al., 2016). Selv 
om qSOFA er relativt ferskt her til lands, er det likevel grunn til å tro at de vil bli tatt i bruk av 
det norske helsevesenet (Direktoratet for e-helse, 2016). Det er nemlig den samme tverrfaglige 
gruppen som har kommet fram til qSOFA, som kom fram til SIRS-kriteriene i 2001 (Norsk 
Legemiddelhåndbok, 2016b) (Singer et al., 2016). Dessuten brukes qSOFA allerede i 
Legemiddelhåndboken. Med bakgrunn i dette benyttes både qSOFA og SIRS i denne oppgaven. 
Da oppgaven omhandler observasjon vil ikke SIRS-kriteriet om antall hvite blodceller bli tatt 
med i drøftingsdelen da dette er en blodprøve.  
Kartleggingsverktøyet MEWS er jeg godt kjent med fra praksis på sykehus i Oslo-
området, og det var derfor et naturlig valg å velge bruke MEWS i oppgaven. 
Fordi sykepleie og behandling til barn kan være annerledes enn til voksne (Grønseth, 
Markestad, & De Gaust, 2011), er oppgaven avgrenset til å omhandle pasienter i aldersgruppen 
fra 18 år og oppover. For å favne en bred gruppe er det valgt pasienter på sengepost på sykehus.  
Det er behov for å gjøre en avklaring rundt begrepene novise og uerfaren sykepleier. De 
gangene ”novise” blir brukt i oppgaven henvises det helt konkret til Benners definisjon av 
begrepet slik hun bruker det om de som faller inn under det første ferdighetsnivået. Novisen er 
ifølge Benner en sykepleierstudent tidlig i studiet, men en novise kan også være en sykepleier 
som har byttet fra en jobb til et helt annet fagfelt (Benner, 1995). Min bruk av ”uerfaren” vil 
imidlertid være mer generell og vil også kunne omfatte elementer fra det Benner beskriver 
som ”den avanserte nybegynner” (det andre ferdighetsnivået).  For eksempel nyutdannede 
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sykepleiere. Novisen og den avanserte nybegynneren vil bli nærmere beskrevet i teorikapittelet. 
 
1.5 Oppgavens oppbygning 
I kapittel 2 vil oppgavens metode bli presentert, og det vil bli gitt en beskrivelse av 
søkeprosessen og den kildekritikken som er utført.  
I kapittel 3, teoridelen, vil det bli forklart hva sepsis er, de ulike erfaringsnivåene til 
Benner vil bli presentert og Benner og Wrubel sin teori om omsorg og observasjoner vil bli 
forklart. Deretter vil kartleggingsverktøyet MEWS bli beskrevet. Det samme vil kriteriene til 
qSOFA og SIRS. Kapittelet avsluttes med en presentasjon av anvendt forskning.  
Kapittel 4, drøftingen, er delt inn i tre hoveddeler. Den er første er strukturert med 
utgangspunkt i de vitale målingene i MEWS, den andre delen handler om omsorg og 
observasjoner og den tredje om kunnskap og erfaring. Alle de tre delene vil bli drøftet opp mot 
problemstillingen og relevant teori.  
Oppgaven avsluttes med en konklusjon i kapittel 5. 
 
 
2. Metode 
2.1 Beskrivelse av metode 
Denne oppgaven er gjennomført etter prinsippene til litteraturstudie. Ved systematikk, 
identifisering, filtrering, bedømmelse og analyse av relevant forskning skal man kunne besvare 
en tydelig formulert problemstilling (Forsberg & Wengström, 2008). Litteraturstudie innebærer 
at man henter kunnskap fra allerede eksiterende litteratur. Denne kunnskapen bruker man så i 
besvarelsen og drøftingen av problemstillingen. Det skal komme tydelig fram hvorfor man har 
valgt en bestemt type litteratur, og hvordan dette utvalget er gjort (Dalland, 2012). 
 
2.1.1 Søkeprosessen 
Problemstillingen i en oppgave påvirker valg av databaser, og derfor var det viktig at de 
databasene som ble valgt er relevante innen sykepleierforskning (Christoffersen, Johannessen, 
Tufte, & Utne, 2015). Valget falt på PubMed, Cinahl, og Ovid-Medline. Alle tre er kjente 
gjennom tidligere arbeid på skolen, og de er tilgjengelige fra helsebiblioteket. I starten ble 
søkene gjort rundt ordene sepsis, nurse, screening tool og protocol . Ulike kombinasjoner av 
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disse ga en overkommelig mengde treff. Jeg ville også ha med forskning om viktigheten av vitale 
tegn, og inkluderte da vital signs i det ene søket. Det var ikke behov for å avgrense søket til å 
gjelde 2006-2016 da antallet treff var få. I stedet ble bare de som var yngre enn 10 år plukket ut. 
Videre ble artikler valgt ut ifra tittel eller etter å ha lest sammendraget til de som det ble fattet 
interesse for. 
 
Ved hjelp av søkeordene sepsis, nurse og protocol i PubMed ble følgende artikkel funnet:  
The role of nurses in the recognition and treatment of patiens with sepsis in the emergency 
department: A prospective before and-after-intervention study. 
Søk på ordene screening tool, nurse og driven resulterte i funn av A Nurse-Driven 
Screening Tool for the Early Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting. 
I Cinahl gav søkeordene screening tool og sepsis treff på denne artikkelen: Validation of a 
Screening Tool for the Early Identification of Sepsis som jeg valgte å ta med. 
I Ovid-Medline ble søkeordene sepsis and vital signs brukt, noe som resulterte i denne: 
Importance of vital Signs to the Early Diagnosis and Severity of Sepsis: Associtation between 
Vital Signs and Sequential Organ Failure Assessment Score in Patiens with Sepsis. En skjematisk 
oversikt over søkeord og treff kommer frem av vedlegg 1. 
Jeg ønsket også å finne forskningsartikler om kartleggingsverktøyet MEWS. Dette er et 
forholdsvis nytt verktøy. Søkene ble derfor avgrenset til å gjelde fra 2012. For å finne artikler om 
MEWS ble Google Scholar valgt. Der ble følgende søk utført: ”Modified early warning score”. 
Ved å lese titler på forskningsrapporter, sammendrag og konklusjoner falt valget på Identification 
of deteriorating patients on general wards; measurement of vital parameters and potential 
effectiveness of the Modified Early Warning Score av Ludikhuize et al.  
 
Benner og hennes teori ble valgt siden hun blant annet forteller om hvordan sykepleier 
kan utvikle seg ”Fra novise til ekspert”. Sentralt i denne boken er utvikling av ferdigheter 
gjennom erfaring. For å få gode kliniske eksempler fra de ulike ferdighetsnivåene ble Benners 
bok “Expertise in nursing practice: Caring, clinical judgment & ethics” valgt. For å få med mer 
om omsorg ble det også valgt å bruke Benner og Wrubel sin bok ”Omsorgens betydning i 
sykepleien”. Alle tre bøkene ble funnet på skolens bibliotek. 
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Gjennom abonnementet mitt i Sykepleien oppdaget jeg en artikkel som ble publisert 
18.04.2016 med tittelen ”Gir postsykepleiere verktøy til å avsløre sepsis”, skrevet av Nina 
Hærnes. Denne artikkelen er veldig relevant for min oppgave da den handler om 
kartleggingsverktøy, og den bruker den nye definisjonen på sepsis fra Singers artikkel The Third 
International Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock.  
 
2.1.2 Inklusjons og eksklusjonskriterier 
Da jeg gikk igjennom funnene valgte jeg ut artikler ut ifra følgende kriterier: 
− Fagfellevurdert. 
− IMRAD-struktur. 
− Voksen pasientgruppe på sykehus. 
− Utgitt på norsk, svensk, dansk eller engelsk 
− Ikke eldre utgivelse enn 10 år. 
− Forskning fra avdelinger på sykehus hvor man benytter SIRS og/eller qSOFA i 
sine kartleggingsverktøy.  
 
2.2 Kildekritikk 
For å finne ut om en kilde er sann benytter man kildekritikk ved å vurdere og å 
karakterisere litteraturen. Kildekritikk kan deles i to. Den første handler om selve litteratursøket 
og tar for seg hvordan man kommer frem til kilder som på en best mulig måte kan besvare 
problemstillingen. Den andre skal gjøre rede for litteraturen som blir brukt, og det er viktig at 
dette er relevant, gyldig og pålitelig data (Dalland, 2012).   
Litteratursøkene er beskrevet i kapittel 2.1, og i dette kapittelet vil søkene bli vurdert 
nærmere. På grunn av oppgavens omfang vil det ikke bli gjennomført kildekritikk av all den 
litteraturen som er brukt, men av de fem forskningsartiklene som er presentert tidligere og de tre 
bøkene som omhandler Benners sykepleierteori.  
Valg av søkeord har naturligvis gitt utslag på funnene, og det kan derfor være relevante 
artikler som ikke har blitt oppdaget. Ludikhuize et al ble funnet etter et søk i Google Scholar, 
men søket ledet videre til PubMed som er en anerkjent database. De andre søkene er imidlertid 
gjort i faglig anerkjente databaser, og artiklene er fagfellevurdert. Ved at de er fagfellevurdert kan 
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man være mer sikkert på at innholdet er av faglig god kvalitet (Dalland, 2012). På den måten vet 
man at forskningen har kredibilitet. Alle artiklene som ble valgt ut etter søkene var publisert etter 
2006. Dette for å få oppdatert forskning. 
De fem forskningsartiklene har noen fellestrekk. Alle artiklene er på engelsk, og det er 
derfor en risiko for at det er nyanser som ikke har blitt fanget opp eller at noe har blitt misforstått 
i oversettelsen. Likevel mener jeg at hovedbudskapet har kommet godt nok frem.  All 
forskningen er også gjort på utenlandske sykehus, i USA, Nederland og Storbritannia. Forhold 
som samfunnsøkonomi, størrelse på avdeling og sykehus, utdanning og kulturelle forskjeller er 
noe annerledes. Forskningen synes imidlertid å ha overføringsverdi til Norge blant annet fordi 
den er gjennomført i vestlige land med høy teknologisk standard.  
Det var kun Gyang et. al. som oppga et gjennomsnitt på antall års erfaring hos 
sykepleierne som deltok i studien. Da fokuset for denne oppgaven ligger på den uerfarne 
sykepleier, ville det vært relevant og nyttig å vite hvor lang erfaring sykepleierne i de andre 
studiene hadde. En svakhet ved studien til Gyang et al er at den ikke har tall for insidensen for 
sepsis på avdelingen før studien ble gjort. De fant tall for insidens for kun den måneden de 
gjennomførte studien. Slik sett har man kun tall for en kort periode. 
Robson et al (2007) gjennomførte en spørreundersøkelse blant 73 sykepleiere på ett 
sykehus, fordelt på flere typer avdelinger. Det bør påpekes at utvalget er veldig lite. Resultatet fra 
forskningen viser imidlertid svært tydelige resultater på enkelte områder, blant annet er det et 
klart flertall av sykepleiere i studien som har manglende kunnskap om noen av SIRS-kriteriene, 
og det er derfor grunn til å tro at det er slik flere steder.  
Forskningen til Moore er gjort på en intensivpost. Selv om denne oppgaven tar for seg 
pasienter på sengepost, mener jeg at studien er relevant da grunnleggende observasjoner vil være 
de samme uavhengig av hvilken post man jobber på.   
Det samme gjelder Tromp et al hvor studien ble foretatt på et akuttmottak. I likhet med 
Robson et al benyttet sykepleierne seg av kartleggingsverktøy og SIRS-kriterier, noe som er 
svært relevant i denne oppgaven. Tromp et al har valgt å inkludere pasienter fra 16 år i sin studie. 
Selv om fokuset i denne oppgaven ligger på de som er fra 18 år og oppover, vil ikke dette slå 
uheldig ut da bare én pasient på under 19 år er tatt med i studien, noe som utgjør 0,11 prosent av 
utvalget, og utvalget i seg selv er på nesten 1000 pasienter.   
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Ludikhuize et al sin studie omfatter flere typer pasienter som hadde opplevd en akutt 
forverring av sin tilstand. Det kommer ikke frem hvor mange av pasientene som ble overført til 
en intensivpost på grunn av sepsis eller septisk sjokk. Det var et relativt lite utvalg som var i 
kategorien ”planlagt innleggelse på intensivpost”, bare 13.2 prosent. Studien er likevel relevant 
for denne oppgaven da den på en god måte viser at MEWS kan fange opp en forverring hos 
pasienten, slik som sepsis også er. 
 
Benner og Wrubel ble utgitt på originalspråket engelsk, men jeg valgte å benytte de 
danske utgivelsene av ”Fra novise til ekspert” og ”Omsorgens betydning i sykepleie”. Som ved 
all annen litteratur kan altså nyanser i språket bli borte ved en oversettelse, også selv om dansk 
ligger tett opp til norsk. De to bøkene er begge eldre enn 10 år og derfor kan det være deler som 
ikke har like stor verdi i dag. I ”Fra novise til ekspert” henter Benner blant annet eksempler fra 
amerikansk sykepleierutdanning. For det første er ikke den helt lik den norske, og for det andre 
kan flere av eksemplene være utdaterte også i USA. Teoriene om omsorg og utvikling av 
ferdigheter blir likevel ansett som relevante, og de blir ofte brukt på høyskoler i Norge. I 
boka ”Expertise in nursing practice” er dessuten eksemplene av nyere dato, og de må derfor sies 
å ha større overføringsverdi til Norge, enn eksemplene i de to andre bøkene. 
I forbindelse med kritikk av kilder er det verdt å nevne at mennesket gjerne har 
fortolkende utgangspunkt (Christoffersen et al., 2015). Vi mennesker møter ikke verden uten 
forutsetninger. Vår bakgrunn, erfaring og opplevelser er med på å forme vår forforståelse, som 
blant annet består av menneskets språk og begreper, trosoppfatninger og personlige erfaringer 
(Christoffersen et al., 2015). Alt dette er med på å prege oss, og dermed kan den være med på å 
gjøre forskning mindre nøytral eller objektiv. På samme måte vil denne oppgaven være preget av 
min forforståelse.  
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3. Teori 
3.1 Sepsis 
Sepsis, eller blodforgiftning på folkemunne, er ingen veldefinert eller enhetlig tilstand. 
Sepsis kan bedre beskrives som et syndrom som har blitt startet av en invasjon av 
mikroorganismer i blodet. Disse mikroorganismene kan komme fra en lokal infeksjon. 
Bakteriene fra den første infeksjonen spres med blodet og kan slå seg ned i nesten hvilket som 
helst organ. I verste fall kan pasienten bli svært syk og få multiorgansvikt, det vil si tap av 
funksjon i flere organer. Når sepsis fører til svikt i et eller flere organsystemer omtales det som 
alvorlig sepsis (Jacobsen, Kjeldsen, Buanes, & Røise, 2009). I februar 2016 ble det lagt frem en 
ny definisjon på sepsis: ”Sepsis er en livstruende organdysfunksjon utløst av en ubalansert 
vertsrespons på infeksjon” (Norsk Legemiddelhåndbok, 2016b). Samtidig valgte man også å gå 
bort fra uttrykket alvorlig sepsis (Direktoratet for e-helse, 2016; Singer et al., 2016). Jeg har 
likevel valgt å bruke dette uttrykket, da alvorlig sepsis fortsatt henger igjen og brukes i litteratur 
som bare er noen få år gammel.  
Sepsis kan oppstå hos hvem som helst med en infeksjon i kroppen, men noen grupper er 
mer utsatt enn andre: 
− Eldre med annen grunnsykdom, særlig etter en operasjon. 
− Pasienter som bruker immundempende legemidler. 
− Sprøytenarkomane som bruker urene sprøyter og nåler (Jacobsen et al., 2009) 
(Myrvang, 2015). 
 
Septisk sjokk oppstår når bakterier dør og det frigjøres stoffer som kalles endotoksiner, 
som er giftstoffer. Endotoksiner setter i gang en rekke uheldige reaksjoner som frigjøring og 
produksjon av forskjellige biologiske stoffer. På ulike måter forstyrrer de funksjonene til organer 
og biologiske systemer. Blant annet oppstår en komplisert prosess som fører til at blodårene 
utvider seg slik at væske lekker ut av blodbanen. Blodtrykket vil dermed synke, og hjertet må 
jobbe hardere. Kapillærene lekker væske ut i vevet, og dette resulterer i at livsvikte organer som 
nyrer, lever, lunge og hjerte får redusert gjennomblødning og på den måten nedsatt 
oksygentilførsel. Slik oppstår det multiorgansvikt og sjokk, og prognosene for overlevelse er 
dårlige i denne tilstanden (Jacobsen et al., 2009; Myrvang, 2015). Septisk sjokk har en 
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dødelighet på 40 prosent i Norge (Norsk Legemiddelhåndbok, 2016b). 
 
3.1.1  SIRS og qSOFA 
Systemisk inflammatorisk responssyndrom, SIRS, er en betennelsesform som kan 
utvikles ved flere tilstander og sykdommer (Stubberud & Gulbrandsen, 2010). SIRS kan oppstå 
etter traumer, store kirurgiske inngrep, brannskader og betennelse i bukspyttkjertelen. SIRS-
kriteriene er: 
1. Kjernetemperatur på under 38° C, eller under 36° C. 
2. Puls på over 90. 
3. Respirasjonsfrekvens på over 20 per minutt, eller arterielt karbondioksidtrykk på 
under 4,3 kPa. 
4. Leukocytter (hvite blodceller) er enten over 12 000/ ml eller under 4000/ml 
(Stubberud & Gulbrandsen, 2010). 
 
Sepsis-diagnosen krever at minst to av kriteriene er tilstede, og at det er påvist infeksjon 
hos pasienten (Jacobsen et al., 2009). 
Nyere forskning viser at qSOFA kan fange opp sepsis-pasienter raskere og bedre enn 
SIRS (Singer et al., 2016). qSOFA står for quick Sequential (Sepsis-Related) Organ Failure 
Assessment og er et nyttig score-verktøy for å kunne identifisere sepsis hos voksne pasienter 
med en mulig infeksjon. For sykepleier er dette enkelt i bruk da det kun baserer seg på kliniske 
observasjoner. Organdysfunksjonen hos pasienten kan raskt fanges opp klinisk ved at pasienten 
oppfyller to av tre kriterier: 
• Forandret mental tilstand (GCS på under 13). 
• Systolisk blodtrykk på 100 mmHg eller mindre. 
• Respirasjonsfrekvens på 22 eller mer. 
 
For å måle endringer i mentaltilstand anbefales det å bruke Glasgow Coma Scale som et 
vurderingsverktøy (Singer et al., 2016). Styrken til qSOFA er at det kan benyttes ved pasientens 
seng, og at det ikke er behov for laboratorieprøver. Man kan dermed, på en rask måte, vurdere 
om pasienten trenger flere prøver og undersøkelser for å finne ut om det er en organ-
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dysfunksjon, eller om man må gi mer eller mindre av aktuell behandling (Singer et al., 2016) 
(Norsk Legemiddelhåndbok, 2016b).   
En svakhet ved qSOFA er at man må bruke Glasgow Coma Scale. GCS er nøyaktig, men 
et litt omfattende kartleggingsverktøy for sykepleier (se illustrasjon). For sykepleier må ta i bruk 
enda et skjema da GCS er vanskelig å lære utenat. Fordelen er at det gir en objektiv score, og 
man trenger ikke å ha mye kjennskap til pasienten fra før. 
 
Figur 1. Poengene fra hver av de tre gruppene (Ø,M og V) legges sammen til en score og 
summen gir en pekepinn på hvilken mental status pasienten har (Norsk Elektronisk 
Legehåndbok). 
 
3.1.2 Surviving Sepsis Campaign 
Surviving Sepsis Campaing, fra nå av forkortet SSC, er en database som ble etablert av 
de internasjonale organisasjonene Society of Critical Care Medicine og European Society of 
Intensive Care Medicine. SSC ble etablert i 2002, med den hensikt å senke dødstallene som 
følger av sepsis på verdensbasis. SSC utvikler diagnostiserings- og behandlingsanbefalinger for 
sepsis, alvorlig sepsis og septisk sjokk (Surviving Sepsis Campaign, 2013). 
 
 
3.2 MEWS  
I 2007 ble Modified Early Warning System innført på flere sykehus her til lands som et 
ledd i et pasientsikkerhetsprogram. MEWS skal brukes til å vurdere voksne pasienters kliniske 
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stauts ved innkomst eller ved forverring av tilstand. Med regelmessige målinger vil man kunne 
synligjøre pasientens utvikling (Einarson, Jaeger, Melby, & Brudvik, 2011). Dette måles ved 
hjelp av respirasjonsfrekvens, puls/minutt, blodtrykk, temperatur og bevissthet. Sykepleiere gjør 
en ABCDE-vurdering av pasienten, og ut ifra resultatet for hver vitale måling får pasienten en 
score fra null til tre. Dette legges så sammen til en totalscore. Ut ifra totalscoren blir det gjort en 
vurdering av når neste måling skal gjøres, og/eller om lege skal tilkalles 
MEWS-skjemaet er så enkelt og oversiktlig at det kan skrives ut i farger og lamineres slik 
at sykepleier kan ha det lett tilgjengelig i lommen. Ved å bruke MEWS vil sykepleier kunne 
fange opp tre av fire SIRS-kriterier, puls på over 90, temperatur på under 36 grader eller over 38 
grader og en respirasjonsfrekvens over 20. MEWS vil også kunne fange opp alle de tre qSOFA-
kriteriene. Siden MEWS i utgangspunktet er lett å bruke, kan fange opp flere typer forverringer 
hos pasienten og er i bruk på flere sykehus (Ludikhuize, Smorenburg, de Rooij, & de Jonge, 
2012), har jeg valgt å bruke dette kartleggingsverktøyet som utgangspunkt for observasjon av 
pasienter i denne oppgaven selv om det ikke spesifikt er rettet mot sepsis. 
  
Figur 2. MEWS-kortet slik de bruker det på Sykehuset i Vestfold (Sykehuset i Vestfold, 
2014). 
3.3 Fra novise til ekspert 
I boken ”Fra novise til ekspert” undersøker Benner forskjellene på praktisk og teoretisk 
viten, og hun konkretiserer de ulike ferdigheter man kan forvente av sykepleiere på de fem 
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forskjellige nivåene. Benner baserer sine fem ferdighetsnivåer på Dreyfusmodellen1 (Benner, 
1995).  
 
3.3.1 Nivå 1: Novise 
Første ferdighetsnivå er novisen. Novisen er en nybegynner som lar seg styre av 
lærebøkene. Novisen har ingen erfaring fra de situasjonene han skal handle i. For at novisene 
skal tilegne seg erfaring, er det viktig at de undervises i objektive funn som vekt, diurese, 
temperatur, blodtrykk, puls og andre objektive og målbare funn. Funn som man kan forstå uten å 
ha erfaring fra virkelighet selv. Siden novisene ikke har erfaring, er de avhengige av å følge 
regler og fastsatte systemer. Dette gjør deres innsats i situasjoner lite fleksibel og preget av en 
lærebokstyrt adferd. Et eksempel på en novise kan være er sykepleierstudenten. Studentene 
kommer inn i et nytt klinisk område med kunnskap fra lærebøkene, men med manglende 
ferdigheter siden de ikke har erfaring. Men også sykepleiere kan være noviser, for eksempel når 
de bytter jobb fra et klinisk område til et annet hvor de mangler erfaring med pasientgruppen 
(Benner, 1995). 
 
3.3.2 Nivå 2: Avansert nybegynner 
Når sykepleier greier å gjennomføre en akseptabel innsats, er sykepleieren en avansert 
nybegynner. Den avanserte nybegynneren vil kunne mestre så mange konkrete oppgaver at det 
forekommer stadig tilbakevendende meningsfylte faktorer i situasjonen. Benner omtaler disse 
faktorene som ”situasjonsaspekter”. Å utvikle slike faktorer eller aspekter krever at man har vært 
i en tilsvarende konkret situasjon tidligere, og at man på den måten vil kunne kjenne seg igjen i 
en ny tilsvarende sitasjon. Benner bruker eksempelet om hvordan man vurderer en pasients 
villighet til å motta læring og instruksjoner. Det er kun etter å ha vært i en slik situasjon man kan 
få erfaringen, den kan ikke læres bort eller instrueres. Den avanserte nybegynneren har for liten 
erfaring til å stole på sitt kliniske blikk og vil ofte ikke stole på sine egne evner. Den 
nyutdannede sykepleiers prestasjoner vil i de fleste tilfeller ligge på den avanserte nybegynners 
nivå (Benner, 1995; Benner, Tanner, & Chesla, 2009).  
                                                
1 Stuart og Hubert Dreyfus utviklet en modell for ferdighetstilegnelse, hvor det forklares hvordan studenter 
tilegner seg ferdigheter ved instruksjoner og praktisk øving. Modellen viser hvordan studenter går gjennom fem 
forskjellige faser i sin utvikling av ferdigheter (Dreyfus & Dreyfus, 1980). 
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3.3.3 Nivå 3: Kompetent 
En sykepleier som har hatt det samme arbeidet i to til tre år, blir av Benner beskrevet som 
en kompetent sykepleier. En kompetent sykepleier lar sine handlinger bli styrt av langsiktige mål 
eller planer som han eller hun er bevisst. Den kompetente får perspektiv på sitt arbeid ved å være 
bevisst sine handlinger og greier å ha veloverveid planlegging av sitt arbeid. Dette fører til 
effektivitet og god organisering (Benner, 1995). Det er først på dette nivået sykepleieren 
begynner å få et godt klinisk blikk (Benner et al., 2009). 
 
3.3.4 Nivå 4: Kyndig 
Benner benytter persepsjon, sanseoppfatning eller fornemmelse som nøkkelord når hun 
beskriver den kyndige sykepleieren. Den kyndige tenker seg ikke frem til løsningen, men 
det ”sier seg selv” på basis av erfaring og nyere opplevelser. Denne intuitive oppfattelsen av en 
situasjon baseres på en dyp bakgrunnsforståelse. Den kyndige kan se en helhet i situasjonen og 
kan ta beslutninger på grunnlag av dette (Benner, 1995).  
 
3.3.5 Nivå 5: Ekspert 
En ekspert vil ikke ha behov for å benytte seg av regler og retningslinjer for omsette sin 
forståelse av en situasjon over til en meningsfull handling. Ekspertsykepleieren har intuisjon og 
kan enkelt fokusere på en problemstilling uten å måtte overveie en rekke ufruktbare løsninger 
eller alternative diagnoser. En ekspert har så mye erfaring at beslutninger kan tas uten særlig mye 
analytisk arbeid. Prøver man å kartlegge hvorfor eksperten utfører den handlingen, eller tok det 
valget, vil eksperten kunne svare at «det føltes riktig» (Benner, 1995).  
 
 
3.4 Benner og Wrubel om omsorg 
Benner var ikke bare opptatt av hvordan man gjennom kartlegging av praksis og kliniske 
observasjoner, kan utvikle sykepleien videre. Patricia Benner og Judith Wrubel skriver i sin 
bok ”Omsorgens betydning i sykepleien” om hvordan man gjennom omsorg kan utøve god 
klinisk sykepleie. Benner og Wrubel mener sykepleiere kan gjøre gode observasjoner ved hjelp 
av omsorg, og på den måten få satt i gang passende sykepleietiltak. Omsorgen fra sykepleieren 
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gjør at han er i stand til se hvilke tiltak som hjelper, og en slik oppmerksomhet virker som en 
veiledning for videre pleie og nye tiltak. Ekspertsykepleierens effektivitet kommer ikke bare av 
teknikk og vitenskapelig kunnskap, men også av omsorg. Det er gjennom omsorg at sykepleieren 
oppdager selv de mest subtile tegn på forbedring eller forverring i pasientens tilstand (Benner & 
Wrubel, 2001). Man kan på denne måten si at uten omsorg blir det ingen god observasjon. 
 
3.5 Presentasjon av anvendt forskning 
 
3.5.1 Ludikhuize, Smorenburg, de Rooij, de Jonge og Evert 
Identification of deteriorating patients on general wards; measurement of vital 
parameters and potential effectiveness of the Modified Early Warning Score, Nederland, 2012. 
Dette er et retrospektiv observasjonsstudie av pasienter fra kirurgiske og medisinske 
avdelinger som fikk en akutt forverring. Hensikten var blant annet å se på hvilken nytte det ville 
ha vært å gi disse pasientene en MEWS-score slik at man kunne forutse en slik forverring. 
Gruppen valgte ut pasienter som enten hadde hatt hjertestans, opplevd ikke-planlagt overflytting 
til intensivavdeling, vært gjennom akuttkirurgi eller som ikke overlevde behandlingen. 
Av en pasientgruppe på 204 pasienter ble det samlet inn vitale målinger fra de 48 timene 
før den akutte forverringen. Et av funnene de gjorde var blant annet at 81 prosent hadde en 
MEWS-score på tre eller mer minst én gang. Det ble også gjort funn som viste at målinger av 
vitale tegn ofte ble neglisjert eller ikke dokumentert. 
 
3.5.2 Gyang, Shieh, Forsey og Maggio A Nurse-Driven Screening Tool for the Early 
Identification of Sepsis in an Intermediate Care Unit Setting, USA, 2014. 
Denne studien var en prospektiv studie av pasienter som ble lagt inn på en amerikansk 
intermediær medisinsk/kirurgisk avdeling med 26 senger. Studien pågikk i en måneden, i den  
den hensikt å kartlegge hvordan sykepleierne benyttet et sykepleierdrevet kartleggingsverktøy. 
Sykepleierne screenet pasientene ved hjelp av et tredelt sepsis-vurderingsskjema på papir, som 
ble benyttet hver åttende time. Dette skjemaet var utviklet fra SSC og Institute of Helthcare 
Improvment sitt allerede eksisterende vurderingsskjema for alvorlig sepsis. 
Sykepleierne som deltok hadde en gjennomsnittlig erfaring på fem til syv år. Seks 
 15 
måneder før man startet studien ble sykepleierne gitt undervisning i til sammen åtte timer, fordelt 
på foredrag på 15-20 minutter. Rett før studien startet deltok de også på et times langt 
oppfriskningskurs. 
Første del av skjemaet ble benyttet for å kartlegge om det var flere enn to SIRS-kriterier 
til stede. Om det var det, gikk man videre til del tre der mulig infeksjon ble undersøkt. Hvis det 
ble funnet tegn på og årsak til infeksjon, ble siste del av skjemaet benyttet. Da ble mulig 
organsvikt hos pasient vurdert. 
I løpet av måneden studien ble foretatt ble det gjort 2143 vurderinger på 245 pasienter. 
Forekomsten av sepsis i løpet av denne perioden var på ni prosent. Gyang et al konkluderte med 
at et enkelt screeningverktøy for sykepleiere ville være nyttig da man raskere kunne få en 
diagnose og sette i gang riktig behandling. 
 
3.5.3 Tromp, Hulscher, Bleeker-Rovers, Peters, van der Berg, Born, Kullberg og 
Pickkers The role of nurses in the recognition and treatment of patients with sepsis in the 
emergency department: A prospective before and-after-intervention study, Nederland,  2010. 
Dette er et kvantitativ prospektiv før-etter-studie på et akuttmottak på et nederlandsk 
sykehus. Pasientgruppen var personer på over 16 år som havnet på akuttmottak på grunn av kjent 
eller mistenkt infeksjon, og med to eller flere SIRS-kriterier. Det ble gjennomført to 
sammenhengende intervensjoner for å se effekten av blant annet innføringen av en sykepleie-
drevet sepsisprotokoll. Bakgrunnen for studien var at det var vanskelig å få sykepleiere til å 
innføre og bruke SSC sin anbefalte retningslinjer for avdekking og behandling av sepsis.  
De laget en protokoll bestående av to deler. Den ene delen var en sepsis-screeningliste, 
med den hensikt å gjøre det lettere for sykepleier å identifisere pasienter med sepsis. 
Sykepleieren noterte hva de mente var infeksjonsfokus og de SIRS-kriteriene pasienten eventuelt 
hadde. Den andre delen var en guide for sykepleierne som skulle gjøre det lettere å følge SSC 
sine retningslinjer for avdekking og behandling av sepsis. Denne listen var basert på, men ikke 
helt lik, SSC sin protokoll.  
Første del av intervensjonen ble da å innføre denne nyutviklede protokollen, og andre del 
av intervensjonen skjedde seks måneder etter. Sistnevnte bestod av undervisning om sepsis og 
tilbakemelding på innsats før og etter innføring av den nye protokollen. 
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Resultatet ble en betydelig økning i bruk av sepsis-protokoller for sykepleierne etter at 
den nye to-delte protokollen ble innført. Tallet økte fra 3.5 prosent til 12.4 prosent. Man så også 
en økning i bruk av SSC sine anbefalte intervensjoner for behandling av sepsis. 
 
3.5.4 Moore L.J, Jones, Kreiner, McKinley, Sucher Todd, Turner, Valdiva, More F.  
Validation of a Screening Tool for the Early Identification of Sepsis, USA, 2009. 
Dette er en kvantitativ studie foretatt på en amerikansk kirurgisk intensivavdeling. I løpet 
av fem måneder ble 920 pasienter screenet til sammen 4991 ganger. Man ville med et tre-stegs 
screeningsverktøy, som ble benyttet to ganger daglig, se om man fikk en tidligere identifisering 
av sepsis, og om dette ville gi utslag på den høye mortaliteten som var relatert til sepsis. Det ble 
utviklet en evidensbasert, pasientspesifikt protokoll for behandling av pasienter med sepsis, 
alvorlig sepsis og septisk sjokk. Denne protokollen ble utarbeidet av et tverrfaglig team, og målet 
var at sykepleier skulle kunne benytte det ved pasientens seng. Ved hjelp av SIRS-kriterier 
fastslo sykepleier om det var fare for sepsis og tok da kontakt med lege. Hvis det ble oppdaget 
infeksjon, var det opp til lege å igangsette riktig behandling ut ifra gjeldene retningslinjer.  
Det ble registrert en forekomst av sepsis hos 12.2 prosent av pasientene. Mortaliteten på 
sepsis falt fra 35.1 prosent til 23.3 prosent etter at man satte i gang bruken av screeningverktøyet. 
Studien konkluderte med at det tredelte screeningsverktøyet er en god måte for tidlig avdekking 
av sepsis, og at det bidrar med å senke dødeligheten. 
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3.5.5 Robson, Beavis og Spittle. An audit of ward nurses’ knowledge of sepsis, 
England, 2007 
Dette er en kvantitativ studie hvor man ved hjelp av spørreskjemaer kartla kunnskapen 
om sepsis hos 73 sykepleiere fra medisinske, kirurgiske og ortopediske avdelinger. Det ble 
gjennomført en todelt spørreundersøkelse. Målet med undersøkelsen var finne ut av sykepleieres 
kunnskap om sepsis, tidlig behandling av sepsis og om SSC sine retningslinjer for behandling. 
Resultater av undersøkelsen viste blant annet at sykepleierne sjeldent var klar over at temperatur 
under 36 grader kunne være et tegn på sepsis. Kun 22 prosent var klar over dette, sammenlignet 
med 97 prosent som visste at en temperatur over 38 grader var et SIRS-kriterium.   
Undersøkelsen viste også at enkelte sykepleiere ikke var klar over at tilstedeværelse av 
infeksjon og tegn på SIRS kunne tyde på sepsis hos pasienten. Det var også lite kunnskap om at 
infeksjon kunne føre til nedsatt allmenntilstand, og at tegn på organdysfunksjon kunne ha 
sammenheng med alvorlig sepsis. Denne manglende kunnskapen kan resultere i at man ikke 
avdekker sepsis, eller at man får satt i gang behandling for sent. 
Siden det kom frem av spørreundersøkelsen at det var mye manglende kunnskap, ble det i 
etterkant satt i gang undervisning på gjeldene avdelinger. Undervisningen bestod i korte økter på 
20 minutter, enten før eller etter vaktbyttet på ettermiddagen. Det ble undervist i hvordan man 
kunne oppdage alvorlig sepsis og septisk sjokk, samt hvordan den innledende behandlingen ble 
satt i gang. Dette ble basert på SSC sine retningslinjer.  
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4. Drøfting 
4.1 Vitale tegn   
4.1.1 Respirasjonsfrekvens.  
Respirasjonsfrekvensen må måles ved å telle antall åndedrag per minutt (Kristoffersen, Nortvedt, 
& Skaug, 2005a), men sykepleier må også se og lytte for å kunne gjøre seg opp en mening om 
respirasjonen. Man ser etter hvordan respirasjonsmønsteret er og om det kommer unormale lyder. 
En komplikasjon ved alvorlig sepsis er lungesvikt. Da vil pasienten få for lite oksygen til 
kroppen. For å kompensere for dette må lungene jobbe hardere, og frekvensen vil øke (Almås, 
Stubberud, Grønseth, & Toverud, 2010). Andre faktorer kan også virke inn på frekvensen. 
Bakenforliggende sykdommer som for eksempel KOLS og astma kan også være med på å øke 
den. Angst og redsel kan oppstå hos pasienter som blir raskt dårligere, og dette vil føre til høyere 
respirasjonsfrekvens (Almås et al., 2010). Jeg vil komme nærmere inn på psykososiale behov 
under punktet ”Omsorg og observasjon”.  
Det er ikke vanskelig å telle selve respirasjonsfrekvensen da dette er målelige verdier og 
klare observasjonsdata (Benner, 1995). Altså arbeidsoppgaver som novisen burde greie. For at 
respirasjonen skal gi en score i SIRS og qSOFA holder det at sykepleieren greier å telle antallet 
åndedrag. Men det å se den store sammenhengen, fange opp endringer og å skille 
grunnsykdommer og deres symptomer med nye symptomer kan være vanskelig for novisene, da 
de mangler det Benner kaller aspekter (Benner, 1995). Hos en KOLS-pasient kan det for 
eksempel være utfordrende for novisen å vite om det er grunnsykdommen eller en mulig sepsis 
som påvirker respirasjonsfrekvensen og dermed gir utslag på SIRS eller qSOFA. Derimot sier 
Benner at en svært erfaren sykepleier kan ha en ”graderende kvalitativ forskjell”. Det vil si at 
han kan greie å gjøre seg opp en mening basert på sine persepsjonsevner og erfaring, for 
eksempel om det er små subtile endringer i respirasjonsmønsteret, eller tolke graden av cyanose 
(Benner, 1995). En uerfaren sykepleier vil kanskje ikke greie å gjøre samme subjektive 
bedømmelse av det han har observert, og min erfaring ifra praksis er at man da henvender seg til 
en mer rutinert sykepleier for å få hjelp til å tolke observasjonene.  
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Ludikhuize et al (2012) viser i sin studie at sykepleiere teller og dokumenterer 
respirasjonsfrekvens i kun 23 prosent av tilfellene, dette samsvarer med tidligere studier som 
også har vist at respirasjonsfrekvens sjeldent blir målt. Selv i tilfeller hvor MEWS-scoren var tre 
eller mer ble ikke respirasjonsfrekvens dokumentert (Ludikhuize et al., 2012). Dette er noe jeg 
selv har sett og erfart i praksis. Selv om respirasjonsfrekvens er et viktig vitalt tegn, blir den ofte 
neglisjert. En årsak kan være at sykepleier ikke ser viktigheten av det, eller at man synes det er 
vanskelig eller tidkrevende å måle (Hogan, 2006).  
Likevel kan man altså overse en mulig sepsis ved ikke å telle respirasjonsfrekvensen. På 
skolen lærte vi et triks for å få denne riktig. Et triks jeg som uerfaren sykepleier har tatt i bruk. 
Man later som man måler pulsen, men så teller man egentlig respirasjonen. For hvis pasienten er 
mentalt tilstede og vet at respirasjonsfrekvensen blir talt, kan han endre frekvensen. Dette gjør 
det vanskelig å få korrekte og målbare data. Det er imidlertid verdt å nevne at en konsekvens av 
å ”lure” pasienten til å tro at man måler pulsen, kan være at pasienten hoster eller prater under 
tellingen. Dette opplevde jeg i praksis, og respirasjonsfrekvensen kan dermed bli feilaktig også 
på denne måten. Det samme beskrives av sykepleiere i Hogan sin forskning (Hogan, 2006). 
 
4.1.2 Puls 
Å telle puls er en ofte en enkel og rask prosedyre hvor man ikke trenger mer utsyr enn en 
klokke. Selv om resultatet er et helt objektivt tall, vil kvaliteten på slagene være en subjektiv 
vurdering. Man må vurdere om slagene har regelmessig frekvens, styrke og om de er fyldige 
(Kristoffersen, Nortvedt, & Skaug, 2005b; Stubberud & Gulbrandsen, 2010). På samme måte 
som ved sykepleiers observasjon av respirasjonen, kan man også her trekke paralleller til 
Benners teori om at det er vanskeligere for novisen å gjøre gode subjektive vurderinger og 
kjenne igjen kliniske tegn de kun har lest om i teorien (Benner et al., 2009). Hvis pasienten har 
en hjertelidelse, kan denne påvirke både frekvensen og styrken på slagene, for eksempel ved 
atrieflimmer. Pasienter med smerter, angst eller redsel kan også få frekvensøkning. Kvinner har 
dessuten litt høyere pulsfrekvens enn menn. Andre faktorer som kan bidra til økt frekvens er 
forhøyede verdier av hormonene adrenalin og tyroksin, lavt blodtrykk og feber. En 
tommelfingerregel er at pulsen øker med 18 slag i minuttet per celsiusgrad. Nedsatt temperatur 
gir lavere frekvens. Kvalme kan føre til vagusstimulering som kan gi endringer i pulsen (Almås 
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et al., 2010).  
Benner gjør forskjell på praktisk viten og teoretisk viten. Det ”å vite at”, er ikke det 
samme som ”å vite hvordan” (Benner, 1995). Pulsmåling kan være et eksempel på dette. Her er 
det ikke vanskelig å vite at pulsslagene skal vurderes, men det kan være vanskelig å vite hvordan 
man skal gjøre det i praksis, særlig for den uerfarne som har dårlig sammenligningsgrunnlag. 
Robson et al (2007) viser at det er manglende kunnskap om sepsis hos sykepleiere. Blant annet 
er det varierende kjennskap til SIRS-kriteriene (Robson, Beavis, & Spittle, 2007). Kunnskapen 
hos sykepleiere kan ses på som biter i et puslespill. Når man mangler noen, for eksempel at 
sepsis kan gi en puls på mer enn 90 slag per minutt, blir det vanskeligere å danne seg det hele og 
fulle bildet, og på den måten fatte mistanke om sepsis. Likevel bør det nevnes at sykepleiere er 
flinke til å ta pulsmålinger (Ludikhuize et al., 2012). Studien til Ludikhuize et al (2012) viste at 
puls ble dokumentert i 72 prosent av tilfellene, og dersom MEWS-scoren steg til tre eller mer, 
ble den målt i 91 prosent av tilfellene.  
Selv om endring i puls kan ha mange årsaker, er det likevel grunn til å hevde at noe av 
det viktigste novisen gjør, er å utførere en nøyaktig og objektiv måling av antall pulsslag per 
minutt. Det er først når endringer i puls blir tatt på alvor at en sepsisutvikling kan oppdages og at 
SIRS- eller qSOFA-kriteriene kan komme til nytte. 
 
4.1.3 Blodtrykk 
Som sykepleierstudent lærer man tidlig hvordan man måler blodtrykk, både manuelt og 
automatisk. Automatisk er relativt enkelt å beherske, manuelt krever noe mer trening. En pasient 
med sepsis kan stå i fare for å for å få sirkulasjonssvikt som en komplikasjon ved organsvikt. En 
pekepinn på dette vil være et synkende blodtrykk. Selv om det ikke er veldig vanskelig å komme 
fram til en verdi, er det ikke sikkert at det er helt rett blodtrykk. Det er en rekke feilkilder, for 
eksempel feil størrelse på mansjetten, armen i feil stilling eller at mansjetten festes utenpå 
klesplagg (Kristoffersen et al., 2005a). Min erfaring fra praksis er at det ofte slurves en del når 
blodtrykket måles. Blodtrykket gir en objektiv verdi som ikke er vanskelig for novisen å tolke, 
men her kan det som sagt være feilkilder ved den tekniske utførelsen som kan gi variasjoner og 
unøyaktigheter i målingene.  
Forskningen til Ludikhuize et al (2012) viser at i tillegg til puls, er blodtrykk det som blir 
oftest blir målt og dokumentert av sykepleiere, sistnevnte i nesten ¾ av tilfellene. For sepsis er 
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det spesielt viktig å være på vakt med tanke på sirkulasjonssvikt, og derfor bør man være nøye 
med blodtrykksmålingene (Legevakthåndboken, 2016). Å ta blodtrykket av en relativt frisk 
pasient er vel så viktig. Da har man et sammenlikningsgrunnlag å gå ut ifra for å kunne fange 
opp forandringer i pasientens situasjon. 
 
4.1.4 Temperatur 
Temperaturen kan variere av flere årsaker, ikke bare på grunn av sykdom og feber. 
Normalt varierer den i løpet av dagen, den endres ved fysisk aktivitet og menstruasjonssyklus. 
Ernæring og emosjonell tilstand kan også påvirke den. Når en uerfaren sykepleier måler, er det 
viktig at han vet hvordan termometer eller måleapparat fungerer. Det må plasseres på riktig sted, 
ligge lenge nok på rett plass og blir avlest riktig (Kristoffersen et al., 2005b). Min erfaring ifra 
praksis er at temperaturmålinger er de enkleste av alle MEWS-målingene å utføre, og det kreves 
liten tolkning av resultatet. Likevel er det flere faktorer en uerfaren sykepleier bør være klar over 
ved en temperaturmåling. Sykepleieren må vite om pasienten har tatt medikamenter som kan 
dempe en eventuell feber, som for eksempel paracetamol (Norsk Legemiddelhåndbok, 2016a). 
Selv om målinger i øret er raskere å gjennomføre og krever lite bluferdighet sammenlignet med 
rektale målinger, bør målinger gjøres rektalt dersom de skal bli mest mulig presise (Kristoffersen 
et al., 2005b). 
Ifølge Benners teori om erfarings- og kompetanseutvikling, kan en avansert nybegynner 
gjøre litt mer enn bare å måle temperaturen og lese av tallet (Benner, 1995). En avansert 
nybegynner vil også kunne gjøre observasjoner av pasientens hud og få informasjon om 
kroppens temperatur via den (Benner, 1995). For eksempel hudfarge, ”gåsehud”, utslett og 
svetting. Ved å legge en hånd på pasienten kan sykepleier få en subjektiv måling av temperatur 
(Kristoffersen et al., 2005a). Den avanserte nybegynner strever etter å se og å kjenne igjen 
kliniske tegn de har lært om i teorien. De kjenner igjen åpenbare tegn som dyspné eller ekstremt 
blodtrykksfall, men det krever innsats hos den avanserte nybegynneren. Særlig de første gangene 
de opplever dette (Benner, 2009).  
Ifølge Robson et al var mange sykepleier ikke klar over at en temperatur på under 36 
grader, er et SIRS-kriterium. Bare 22 prosent av de spurte sykepleierne var klar over dette 
(Robson et al., 2007). Noe som understreker viktigheten av at sykepleiere lærer seg samtlige 
SIRS-kriterier slik at de har best mulige forutsetninger for å oppdage sepsis. 
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4.1.5 Bevissthet 
For en uerfaren sykepleier kan mange arbeidsoppgaver, kombinert med knappe 
tidsressurser, komme i veien for det kliniske blikket. Situasjonen til en pasient med sepsis kan 
lett forverres til delir. For å unngå dette er det derfor viktig at sykepleier vet hva som bør 
observeres. Tegn på delir kan være nedsatt våkenhet, nedsatt kognitiv funksjon, dårlig 
samarbeidsvilje, forvirring, agitasjon og motorisk uro. Disse symptomene utvikler seg raskt, kun 
i løpet timer eller dager. Som hjelp i observasjonen kan sykepleier bruke egne 
kartleggingsverktøy, i tillegg til MEWS. Det finnes flere verktøy for en systematisk vurdering av 
pasientens mentale utvikling. Å fange opp små forandringer som feil eller manglende ord, kan 
være vanskelig hos en mentalt frisk pasient som er tidlig i en forverringsfase (Stubberud & 
Gulbrandsen, 2010). I en hektisk situasjon med mange forstyrrende elementer kan slike små 
endringer være vanskelig å oppdage. 
En ekspertsykepleier kan kanskje greie å fange opp en slik situasjon ved hjelp av 
intuisjonen, med som nevnt ”graderende kvalitativ forskjell” og et godt trent klinisk blikk 
(Benner, 1995). For å kunne sette det i system, se utviklingen over tid, og ikke minst kunne gi en 
objektiv vurdering til kollegaer og annet helsepersonell, kommer man imidlertid ikke unna 
verktøy som gir en score. Subjektive beskrivelser gir veldig lite konkret informasjon, og viktige 
endringer kan i løpet av en vaktrapport bli borte eller feiltolket. En lege sa til meg at hun av og til 
opplevde vaktrapporter og overføringsrapporter som ”hviskeleken,” subjektive antagelser fra 
både lege og sykepleier ble dratt med, informasjon ble borte og uriktige opplysninger dukket 
plutselig opp. Det samme sier Malvin Torsvik, anestesisykepleier og førstelektor ved Nord 
Universitet. Videre sier han: ”En erfaren sykepleier vil se det kliniske bildet og handle ut fra det, 
og vil nok også bli lyttet til av lege. Men en uerfaren sykepleier får kanskje ikke samme respons. 
Oppfølgingen av pasienten kan bli tilfeldig” (Hærnes, 2016). Konkrete målinger og 
vurderingsverktøy kan forhindre slike ”hviskeleker” og gi bedre kommunikasjon på tvers av 
fagdisipliner (Hærnes, 2016). 
Jeg mener at gode kartleggingsverktøy særlig vil være en fordel for en uerfaren 
sykepleier. Dette understøttes av Benners teori om at novisen ofte forholder seg til målbare tall 
(Benner, 1995). Et eksempel på et slikt kartleggingsverktøy som alle sykepleiere, også de 
uerfarne, kan bruke for å systematisk måle pasientens bevissthet er Glasgow Coma Scale, som 
brukes for å måle bevissthetsgrad som er ett av tre kriterier i qSOFA. 
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4.1.6 Subjektive antagelser 
Ludikhuize et al (2012) påpeker at tidligere studier har vist at det subjektive 
kriteriet ”bekymret for pasientens tilstand” har vært det mest brukte parameter for å sette i gang 
ytterligere tiltak som å tilkalle tverrfaglig akutt-team eller lege. Klinisk dømmekraft kan oppdage 
en pasients forverring. Dette er i tråd med hva Benner sier om ekspertsykepleieren som kan 
oppdage eller avdekke en forverring før den skjer ut ifra subjektive antagelser og gjenkjennelse 
av tidligere episoder (Benner, 1995). Likevel kommer det frem av Ludikhuize et al (2012) sin 
forskning at i de tilfellene hvor det faktisk oppsto en forverring, hadde sykepleier bare i et fåtall 
av dem uttrykt bekymring for pasientens tilstand på forhånd. Dette kan tyde på at sykepleier 
sitter på manglende klinisk dømmekraft, men det kan likeså tyde på at dømmekraften var der og 
at den ikke ble dokumentert (Ludikhuize et al., 2012). I så fall vil dette være med på å 
understreke viktigheten av sykepleierens objektive målinger og dokumentasjon. Noe man ikke 
trenger mange års erfaring for å klare. 
 
4.2 Omsorg og observasjoner 
For en uerfaren sykepleier kan MEWS fungere som en huskeregel, men faren med slike 
hjelpemidler er at sykepleier ikke ser hele pasienten, men kun målinger og verdier. Min erfaring 
som uerfaren er at jeg mange ganger har hatt problemer med å se hele bildet i en situasjon. Jeg 
kan mestre det å ta målinger eller legge inn en PVK. Det og også skulle kunne se hele pasienten 
og gi god omsorg, er vanskelig i starten. For ekspertsykepleieren som strukturer 
arbeidsoppgavene og kan danne seg det hele bildet, blir omsorg derimot en styrke i arbeidet med 
observasjon. Som nevnt i teoridelen mener Benner at ekspertsykepleierens omsorg kan bidra til 
fange opp små forandringer hos pasienten, og i så måte inkluderes omsorg som en del 
observasjon (Benner & Wrubel, 2001). Omsorg blir da ikke en heftelse for sykepleier, men et 
redskap for å utøve god sykepleie. 
Omsorg kan være så mangt, men ofte viser det seg at akutt kritisk syke føler seg 
avhumanisert og hjelpeløse. De opplever frykt, angst og utrygghet (Moesmand & Kjøllesdal, 
2004). Omsorg i slike tilfeller vil være å forhindre pasienten i å få slike negative opplevelser. 
Pasienter føler ofte at det er vanskelig å bevare sin egen identitet når de blir tildelt en 
pasientrolle. Rutiner og ritualer kan forsterke denne følelsen hos pasienten hvis han opplever å 
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bare være et nummer i rekken. Utrykk som ” 2-sengen på rom 303” eller ”han der med mulig 
sepsis” er med på å forsterke denne opplevelsen (Kristoffersen et al., 2005a). 
Ved at sykepleier prøver å skape trygghet, tillitt, se pasienten for det individet han er, 
imøtekomme pasientens autonomi og å ta pasientens opplevelser på alvor, vil sykepleier kunne 
ivareta pasientens psykososiale behov (Moesmand & Kjøllesdal, 2004) (Almås et al., 2010). 
Greier man dette, vil man utøve sykepleie i tråd med Benners teori som forfekter 
sykepleiepraksiser som har et reduksjonistisk menneskesyn (Benner & Wrubel, 2001). Dette 
underbygges av de yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere, nærmere bestemt nummer 
2.3: ”Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients behov for helhetlig omsorg” (Norsk 
Sykepleierforbund, 2011). 
 
4.3 Kunnskap og erfaring 
Hvordan tilegne seg mer erfaring og kunnskap? 
Som vi har sett i første del av drøftingen er det mye sykepleier skal kunne og huske i 
møte med en pasient som kan ha sepsis, og det er klart at det vil være mer utfordrende for en 
uerfaren sykepleier å mestre alt dette, enn for en erfaren.  
Allerede i løpet av det første året som sykepleierstudent, gjør vi våre første erfaringer i 
møte med pasienter på sykehus, da med tett oppfølging av veileder. Dagens utdanning av 
sykepleiere er sterkt preget av praksis med veileder. I boken ”Fra novise til ekspert” står det mye 
om sykepleieren som veileder pasienten, men lite om sykepleieren som veileder studenten. 
Benner sier at det å utvikle ekspertise tar lang tid, og at man ikke kan undervise i temaet, men at 
teori og prinsipper gir studenten den ballasten han trenger for å få sikker og effektiv adgang til 
klinisk innlæring (Benner, 1995). Personlig kjenner jeg meg igjen i dette da jeg har følt at en god 
teoretisk plattform har gjort meg sikrere i praksis, og jeg har stadig gått tilbake til bøkene for å 
holde meg oppdatert. Observasjon og opparbeidelse av et klinisk blikk har jeg imidlertid måttet 
erfare gjennom praksis.   
Den nyutdannede sykepleieren, som Benner kategoriserer som avansert nybegynner, står 
overfor mange av de samme problemstillingene som studenten. Mye teori skal settes ut i praksis 
samtidig som man mangler erfaring og har et lite trent klinisk blikk. Novisen møter nye 
situasjoner svært ofte, og som avansert nybegynner begynner man å få rutinen, men nye 
situasjoner dukker fortsatt opp (Benner et al., 2009). Kartleggingsverktøy, som MEWS, er gode 
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hjelpemidler for den uerfarne (Ludikhuize et al., 2012). Det trenger imidlertid ikke bare å gjelde 
dem. I Gyang et al sin studie, hadde sykepleierne i snitt fem til syv års erfaring. Altså over det 
nivået som Benner kaller kompetent. Likevel påpeker studien at kartleggingsverktøy er et viktig 
hjelpemiddel for sykepleierne (Gyang, Shieh, Forsey, & Maggio, 2014). Samt at uansett hvor 
mange år man har med praktisk erfaring, må kunnskap følges opp med ny teori. Sykepleier må 
også ha et engasjement for å utvikle sin kompetanse, og på den måten komme seg til neste 
ferdighetsnivå (Benner, 1995). 
Ifølge Benner vil ekspertsykepleieren kunne frigjøre seg fra regler og retningslinjer og 
kunne se at det uforutsette kan skje. Videre mener Benner at så erfarne sykepleiere handler ut ifra 
intuisjon. Uten mye analyse vet de at handlingen er riktig (Benner, 1995). Dette kan tolkes dit 
hen at en ekspertsykepleier kan greie seg uten kartleggingsverktøy som for eksempel MEWS. 
Indirekte kan man altså si at MEWS fungerer som en ”snarvei” til deler av den ferdigheten og 
kompetansen en ekspertsykepleier har.  
Tall fra Ludikhuize et al (2012) viser at om man hadde brukt MEWS-score på de 204 
pasientene de utførte en studie på, ville man kunne ha oppdaget en forverring i pasientens 
situasjon i 81 prosent av tilfellene (Ludikhuize et al., 2012). Ifølge Benner har imidlertid ikke 
novisen eller den avansert nybegynneren evnen til å forutse forverring (Benner, 1995; Benner et 
al., 2009). Dette er igjen med på å understreke at MEWS kan være et godt verktøy for den 
uerfarne. 
Tidligere i drøftingen ble det nevnt at en uerfaren sykepleier risikerer å ikke bli like godt 
lyttet til av en lege som en erfaren (Hærnes, 2016). Dersom det er tilfelle, vil kanskje en MEWS, 
qSOFA, eller SIRS kunne bidra til å ”heve røsten” til en uerfaren sykepleier til tross for at han 
ikke har et like godt utviklet klinisk blikk.  
Det er viktig å presisere at kartleggingsverktøy på langt nær gjør en uerfaren sykepleier 
til en ekspert, men det gir en ekstra trygghet, også til pasienten (Einarson et al., 2011). For det å 
kunne utvikle seg fra et ferdighetsnivå til et annet handler om å kunne gå ifra bare å kunne gjøre 
objektive målinger, til å kunne subjektivt vurdere disse og å tenke kritisk. Først da har man det 
Benner kaller ”analytiske redskaper” (Benner, 1995; Benner et al., 2009) .  
Kartleggingsverktøy spesifikt rettet mot sepsis har vist seg å være med på å oppdage 
sepsis tidlig i land som USA og Nederland  (Gyang et al., 2014; Tromp et al., 2010). Tilsvarende 
norske verktøy har blitt tatt i bruk i deler av landet, nettopp fordi man har sett at kunnskapen er 
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for dårlig (Hærnes, 2016). Selv om SSC har utviklet retningslinjer, har det vist seg at mange 
sykepleiere ikke kjenner til disse, eller at de ikke kjenner sin rolle i jobben med å avdekke og 
behandle sepsis (Tromp et al., 2010). SSC har en mengde informasjon på nettsidene, og jeg har 
selv opplevd hvor vanskelig det kan være for en enkeltperson å finne frem til den rette. Tromp et 
al sier at det er sykepleier som oftest møter pasienten først, men at det mangler standardiserte 
retningslinjer for observasjon av pasienter med mulig sepsis.  
Videre viser Robson et al at man ved å gi internundervisning, samt å utvikle enkle 
kartleggingsverktøy basert på SSC sine retningslinjer, vil øke muligheten får raskere avdekking 
av sepsis (Robson et al., 2007). Her kommer erfarne sykepleier eller fagutviklingssykepleier inn i 
bildet ved at de kan undervise på sengeposten. Uerfarne sykepleiere som vil tilegne seg 
kunnskap kan ifølge Benner dra nytte av systematisk dokumentasjon av kliniske prestasjoner 
som en ekspertsykepleier har gjort. Eksemplene burde inneholde situasjoner som har fungert og 
ikke fungert. En slik kartlegging vil kunne gjøre det mulig å videreutvikle klinisk kunnskap 
(Benner, 1995). I ”Fra novise til ekspert” sier Benner også at man gjerne vil lære av andre på sitt 
ferdighetsnivå (Benner, 1995), og det er grunn til og tro at uerfarne sykepleiere også kan lære av 
hverandre.  
Novisene har ifølge Benner ingen erfaring fra situasjoner det er forventet at de skal 
prestere i, og hun mener som nevnt at en typisk novise er en sykepleierstudent (Benner, 1995). 
Jeg mener imidlertid novisen kan ha noe erfaring fra tidligere. For eksempel kan en 
sykepleierstudent som skal telle pulsen på en pasient i praksis, ha med seg erfaring fra studiet da 
han telte pulsen på en medstudent. På en måte motsier Benner delvis seg selv, for hun baserer seg 
på fenomenologien og er opptatt av hvordan man gjennom stadig nye erfaringer danner seg et 
grunnlag for hvordan man utøver sin sykepleie. Jeg mener ingen noviser står helt uten erfaring 
fra tidligere i livet. I 2007 var gjennomsnittsalderen på nyutdannede sykepleiere hele 29 år 
(Arnesen, Opheim, Næss, Aamodt, & Henaug, 2009). Da er det klart at de har med seg 
livserfaring som de kan dra nytte av på enkelte nivåer. Hvis man for eksempel har jobbet som 
yrkesmilitær, brannmann eller politi tidligere, kan man ha erfaring som gjør at man unngår å 
miste oversikten i en tidskritisk situasjon. I en mer sykepleiefaglig situasjon er det derimot ikke 
sikkert at de drar nytte av tidligere erfaringer.  
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5. Konklusjon 
Da jeg startet på denne oppgaven hadde jeg i utgangspunktet et ønske om å skrive om 
hvilke observasjoner man som uerfaren må foreta for å oppdage sepsis. Etter hvert som 
oppgaven utviklet seg ble det klart at kartleggingsverktøy ofte har en nøkkelfunksjon i 
sykepleiers hverdag, og at de kan brukes til å avdekke spesifikke sykdommer hvis sykepleier har 
den riktige kunnskapen.  
For at en uerfaren sykepleier gjennom observasjon skal kunne oppdage sepsis hos 
pasienter på sengepost kan han altså ta i bruk kartleggingsverktøy. Helt konkret er MEWS et 
godt hjelpemiddel, men det forutsetter at sykepleier kjenner til SIRS-kriteriene og/eller qSOFA. 
Hvis sykepleier tar utgangspunkt i de kliniske tegnene på SIRS, observerer han puls, respirasjon 
og temperatur. Dersom han bruker qSOFA, observerer han puls, respirasjon og mental tilstand. 
Oppgaven har vist at en uerfaren sykepleier vil kunne gjøre alle disse målingene. Benner mener 
at selv en novise vil greie det. Om han i tillegg vet hvilke resultater som kvalifiserer til mulig 
sepsis, skal han også kunne oppdage tilstanden.  
Vitale målinger gir en objektiv verdi, men de kan også tolkes subjektivt av sykepleier. For 
eksempel kvalitet og fylde på pulsslag, eller om økt respirasjonsfrekvens skyldes sepsis eller en 
grunnsykdom som KOLS. Ifølge Benner er sykepleier avhengig av mer erfaring og et bedre 
sammenlikningsgrunnlag for å oppfatte subjektive nyanser. En uerfaren bør derfor søke 
kunnskap og læringssituasjoner for å forbedre sine ferdigheter. For eksempel ved å rådføre seg 
hos en mer erfaren sykepleier eller ved å delta på internundervisning. Desto mer erfaring den 
uerfarne får, dess bedre blir det kliniske blikket. Ifølge Benner er det slik at mer erfaring også 
gjør det enklere for sykepleier å gi god omsorg, noe som igjen kan gjøre at man foretar bedre 
observasjoner. 
I arbeidet med denne oppgaven har jeg personlig fått et mye bedre teoretisk grunnlag, og 
til tross for min relativt lille erfaring, føler jeg meg bedre rustet til kunne oppdage sepsis hos 
pasienter på sengepost gjennom observasjon.  
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Vedlegg 1 
 
Oversikt over databaser, søkeord og antall treff.  Tall i parentes viser til artikler som ble 
brukt. 
Database Søkeord Antall treff 
PubMed Sepsis AND nurse 
AND (screening tool) 
 
(Screening tool) AND 
nurse AND driven 
56 (1) 
 
 
 
13 (1) 
Cinahl Sepsis AND nurse 
AND protocol 
 
(Screening tool) AND 
sepsis 
48 
 
 
20 (1) 
Ovid- Medline Nurse AND 
(screening tool) AND 
sepsis 
 
Sepsis AND (vital 
signs) 
5 
 
 
197 (1) 
 
 
